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Uvod: Zmanjšane zmožnosti gibanja pri otrocih so lahko posledica prirojene ali pridobljene 
okvare gibalnega aparata, osrednjega ali perifernega živčevja. Okvare se odražajo kot motnje 
gibanja in drže, vključno s težavami pri sedenju. Za doseganje čim primernejšega položaja 
sedenja, ki omogoča izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, ti otroci potrebujejo prilagojene 
stole. Nameščanje v ustrezno prilagojen stol otroku omogoča boljše vzdrževanje položaja 
glave in trupa, lažje dihanje, zmanjša spastičnost v mišicah udov, izboljša uporabo rok med 
sedenjem in spodbuja sodelovanje v različnih aktivnostih. Namen: V raziskavi smo želeli 
oceniti stopnjo zadovoljstva staršev z uporabo prilagojenih stolov za otroke in s tem 
povezanimi storitvami. Zanimalo nas je tudi, katera od postavk zadovoljstva je za starše 
najpomembnejša in kaj po mnenju staršev otrok z uporabo prilagojenega stola pridobi. 
Metode dela: Uporabili smo kvantitativno in kvalitativno metodo zbiranja podatkov. V 
kvantitativnem delu raziskave smo uporabili vprašalnik za oceno zadovoljstva s pripomočki 
(Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology, QUEST 2.0). 
Vključenih je bilo 22 staršev otrok, ki prilagojeni stol uporabljajo najmanj tri mesece. V 
kvalitativnem delu raziskave smo opravili štiri delno strukturirane intervjuje s starši. 
Rezultati: V okviru kvantitativne raziskave smo ugotovili, da je največ staršev (14) ocenilo, 
da so z uporabo prilagojenih stolov za otroke z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja in s tem 
povezanimi storitvami zelo zadovoljni. Najvišje ocenjena postavka zadovoljstva je bila 
učinkovitost prilagojenega stola (povprečna ocena 4,9). Starši so bili najmanj zadovoljni s 
težo prilagojenega stola (povprečna ocena 3,8). Starši so menili, da sta pri uporabi 
prilagojenega stola najpomembnejši varnost in enostavnost uporabe. S pomočjo kvalitativne 
raziskave smo našli tri pomembne kategorije: razlike med nameščanjem v naročju in 
uporabo prilagojenih stolov, razlike med standardnim stolom in prilagojenim stolom ter 
boljše funkcioniranje otroka. Razprava in zaključek: Starši so z uporabo prilagojenih 
stolov za otroke in s tem povezanimi storitvami zelo zadovoljni. Menijo, da uporaba 
prilagojenih stolov vpliva na otrokovo izvedbo aktivnosti, saj tako lahko krepi spretnosti, ki 
povečujejo udeležbo v aktivnostih. Pridobljeni rezultati predstavljajo koristne informacije 
za delovne terapevte, ki delujejo na področju celostne obravnave otrok z motnjami v razvoju 
gibanja. S pomočjo ugotovljenih nižjih ocen zadovoljstva staršev z uporabo prilagojenih 
stolov bodo lahko v prihodnosti oblikovali predloge izboljšav za te pripomočke.  




Introduction: Impaired mobility in children may be the result of congenital or acquired 
impairment of the locomotor apparatus, central or peripheral nervous system. Impairments 
are reflected as impaired ability to move and control the posture, including difficulty in 
maintaining the sitting position. These children require customized chairs to get the most 
comfortable sitting position, that enables them to engage in daily life activities. Placing the 
child in a properly adjusted chair allows him/her to better maintain head and trunk position, 
better breathing, reduce spasticity in the muscles of the limbs, improve the use of hands 
while sitting, and encourage participation in various activities. Purpose: In the study, we 
wanted to assess the level of parent satisfaction with the use of customized chairs for children 
and satisfaction with related services. We were also interested in which of the satisfaction 
items is most important to parents and what, according to the parents of the children, is 
gained by using a customized chair. Methods: We used a quantitative and qualitative data 
collection method. In the quantitative part of the survey, we used the Quebec User 
Evaluation of Satisfaction with assistive Technology (QUEST 2.0). We obtained an 
assessment of satisfaction with the use of customized chairs and related services from 22 
parents whose children have been using the chair for at least three months. In the qualitative 
part of the survey, we conducted four semi-structured interviews with parents. Results: In 
the quantitative part of the survey, we discovered that most parents (14) were very satisfied 
with the use of customized chairs and related services. The highest rated item of satisfaction 
was the performance of a customized chair (mean score 4.9). The parents were least satisfied 
with the weight of the customized chair (mean score 3.8). Parents believed that safety and 
ease of use were paramount when using a customized chair. Through qualitative research, 
we found three important categories: the differences between installing on your lap and using 
custom chairs, the differences between a normal chair and a custom chair, and contribution. 
Discussion and conclusion: Parents are very happy with the use of customized chairs for 
children and related services. They believed that the use of customized chairs can affect the 
child's performance of the activity, as this can enhance skills that increase participation in 
activities. The results obtained provide useful information for occupational therapists 
working in the field of comprehensive therapy programs for children with movement 
disorders. With the help of established lower parent satisfaction ratings using customized 
chairs, they will be able to come up with suggestions for improvements for these aids in the 
future. 
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Tabela 1: Omejitve pri sedenju glede na stopnjo funkcionalne omejitve in starostne skupine 




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AOTA Ameriško združenje delovnih terapevtov (angl. American Occupational 
Therapy Association) 
CO - OP Kognitivni pristop v procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih 
aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily Occupational 
Performance) 
CP Cerebralna paraliza 
SCPE  Evropski register otrok s cerebralno paralizo (angl. Surveillance of 
Cerebral Palsy in Europe) 
GMFCS Sistem razvrščanja otrok s cerebralno paralizo glede na grobe gibalne 
funkcije (angl. Gross Motor Function Classification System) 
MKF Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in 
zdravja  
MKF - OM Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in 
zdravja za otroke in mladostnike 
QUEST Ocena zadovoljstva uporabnika s podporno tehnologijo (angl. Quebec 
User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology) 
URI-Soča Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health Organization) 
ZOPOPP Zakon o celostni zgodnji obravnavi predšolskih otrok s posebnimi 
potrebami 





Področja možganov, ki so odgovorna za funkcije gibanja, se razvijajo postopoma. Najprej 
se razvije področje, ki nadzoruje in usklajuje gibanje glave in vratu. Sledi razvoj področja 
možganov, ki je odgovorno za gibanje trupa in rok, zadnje pa se razvije področje, ki 
nadzoruje gibanje nog (Ward Platt, 2010). 
Morebitne okvare možganov ugotavljamo z nevrološkim pregledom ter s slikovnimi in 
laboratorijskimi preiskavami (Hersking et al., 2015, Hadders-Algra, 2014, Damjan, 
Groleger-Sršen, 2010). Za oceno stopnje okvare možganov lahko uporabimo tudi 
spremembe v spontanem celostnem gibanju, saj je zmanjšana sposobnost gibanja posledica 
okvar živčevja (Prechtl, Hopkings, 1986). Otroci z večjim tveganjem za motnje razvoja 
gibanja ali kognicije so prezgodaj rojeni otroci in otroci z ugotovljenimi dejavniki tveganja 
v času nosečnosti, med porodom in po porodu. Zgodnje odkrivanje in terapevtska obravnava 
motenj v razvoju zmanjša možnost za razvoj cerebralne paralize (v nadaljevanju CP) ali vsaj 
omili izid razvoja (Hadders-Algra 2014, Damjan, Groleger-Sršen, 2010). 
Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health Organization, v nadaljevanju WHO) 
otroke s prirojenimi ali pridobljenimi okvarami gibalnega aparata, osrednjega ali perifernega 
živčevja opredeljuje kot otroke z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja (WHO, 2001). 
Najpogostejša okvara možganov, ki povzroča motnje gibanja in drže pri otrocih, je CP 
(Rosenbaum et al., 2007). Pri otrocih s hudo obliko CP lahko diagnozo potrdimo že kmalu 
po rojstvu, pri ostalih za dokončno potrditev diagnoze počakamo do drugega leta starosti 
(Herskind et al., 2015). Pojavnost CP v svetu znaša približno 2 na 1000 živorojenih otrok 
(Blair et al., 2017). Podatki o pojavnosti CP v Evropi so zbrani v evropskem registru otrok 
s cerebralno paralizo (angl. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, v nadaljevanju SCPE) 
(Cans, 2000). Po podatkih SCPE pojavnost CP znaša 1,77 na 1000 živorojenih otrok (Sellier 
et al., 2016).  
V primerjavi z zdravimi otroki, otroci z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja kažejo nižjo 
stopnjo zadovoljstva s kakovostjo življenja (Wojtkowski et al., 2017), so manj samostojni 
pri izvedbi aktivnosti in se v te manj vključujejo oz. v njih manj sodelujejo (Bart et al., 2011). 
Za samostojno opravljanje aktivnosti in sodelovanje v aktivnostih otroci z zmanjšanimi 
zmožnostmi gibanja lahko uporabljajo prilagojene pripomočke, ki jim pomagajo pri izvedbi 
tistih aktivnosti, pri katerih sicer ne bi mogli sodelovati (Gjessing et al., 2017). S tem 
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namenom je bilo razvitih nekaj ocenjevalnih instrumentov, ki nam pomagajo pri ocenjevanju 
podporne tehnologije. Na ta način lahko prepoznamo tudi rešitve, ki bi lahko otroku 
omogočile doseganje njegovih razvojnih ciljev (Desideri et al., 2013). Poleg tega je 
pomembno, da so ti pripomočki dobro zasnovani in učinkoviti, zato smo v raziskavi želeli 
oceniti stopnjo zadovoljstva z uporabo prilagojenih stolov in pridobiti mnenje staršev otrok 
z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja o doprinosu uporabe tovrstnih stolov za otroke.  
1.1 Težave otrok z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja pri sedenju 
Pogoj za izvedbo večine gibov je sposobnost vzdrževanja pokončnega položaja glave (Ward 
Platt, 2010) in razvoj zmožnosti sedenja, pri čemer je nujno dobro funkcioniranje 
piramidnega sistema (Strobl, 2013). Normalno razvit otrok je med 4. in 6. mesecem 
sposoben sedeti s pomočjo zunanje podpore, brez nje pa med 7. in 9. mesecem. Večina otrok 
v 9. mesecu pri sedenju za oporo več ne potrebuje rok in so sposobni sedeti samostojno 
(Harbourne et al., 2013a). Med 8. in 12. mesecem je otrok sposoben spreminjati različne 
položaje, s katerimi vzpostavi stabilno in samostojno sedenje. Vzdrževanje stabilnega 
sedečega položaja je v nadaljevanju razvoja bistveno za učenje in izvedbo večine 
vsakodnevnih aktivnosti (Lacoste et al., 2009).  
Pri otrocih s CP je doseganje sedečega položaja pomembno za napoved kasnejših otrokovih 
sposobnosti v razvoju (Rodby-Bousquet, Hägglund, 2010). Sedenje pred drugim letom 
starosti je pokazatelj, da bo otrok v prihodnje verjetno lahko hodil. Nezmožnost sedenja pred 
drugim letom starosti pomeni, da bo otrok za funkcionalno premikanje in izvajanje 
vsakodnevnih aktivnosti potreboval prilagojene pripomočke (Wu et al., 2004).  
Otroci s CP se pogosto soočajo s težavami pri izvajanju vsakodnevnih aktivnost, saj se pri 
sedenju pojavijo težave zaradi nestabilne drže. Glavni problemi nestabilnosti s katerimi se 
soočajo, so drsenje in nagib medenice nazaj, asimetričen položaj medenice in rotacije le te. 
(Lacoste et al., 2009). Kyvelidou s sodelavci (2013) je raziskal, ali se donošeni dojenčki, 
prezgodaj rojeni dojenčki z oslabljenimi zmožnostmi gibanja in dojenčki s CP razlikujejo v 
zmožnosti nadzora trupa pri samostojnem sedenju. Ugotovili so, da imajo prezgodaj rojeni 
dojenčki z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja in dojenčki s CP pri samostojnem sedenju 
veliko težav z nadzorovanjem trupa v sedečem položaju. Otroci s CP nimajo toliko možnosti 
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za gibanje kot dojenčki z normalnim razvojem in otroci z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja, 
zaradi spremenjenega mišičnega tonusa, nezmožnosti sočasnega nadzora več mišičnih 
skupin med sedenjem in neustrezne aktivacije mišic (vklop, izklop), potrebnih za 
vzpostavitev nadzora trupa (Kyvelidou et al., 2013). Okvare na področju nadzorovanja trupa 
pri otrocih z nevrološko razvojnimi motnjami so razlog za slabše doseganje predmetov, 
prijemanje in spretnosti rokovanja s predmeti (Van der Heide, Hadders-Algra, 2005). 
Pri otrocih z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja se lahko pojavijo čutno-gibalne motnje, ki 
povzročajo težave pri vzpostavljanju in vzdrževanju ravnotežja ter stabilnosti in načrtovanju 
ter sekvencioniranju gibanja (Miller et al., 2009). Za vzpostavljanje nadzora trupa v sedečem 
položaju je pomemben nemoten proces senzorne integracije (Deffeyes et al., 2011), ki ga 
Ayresova opisuje kot zaznavanje in organiziranje senzornih informacij, ki jih osrednje 
živčevje preko čutil sprejema iz lastnega telesa in okolja (Ayres, 2005). Težave pri doseganju 
pokončnega položaja povzroča neustreznost pridobivanja in obdelave vidnih, tipnih, 
proprioceptivnih in vestibularnih senzoričnih informacij (Deffeyes et al., 2011).  
Težave s sedenjem in nameščanjem dodatno poslabšajo tudi sekundarne napredujoče 
mišično-skeletne deformacije, kot so skolioza, kifoza, delni ali popolni izpah kolkov, nagib 
medenice in kontrakture mišic (Strobl, 2013). 
Za razumevanje težav in omejitev pri sedenju in uporabi prilagojenih stolov lahko 
uporabimo Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in zdravja (v 
nadaljevanju MKF), kamor sodijo telesne strukture, telesne funkcije ter dejavnost in 
sodelovanje v dejavnostih (MKF, 2006). Funkcioniranje, izvedbo aktivnosti in sodelovanje 
spodbujajo ali ovirajo osebni dejavniki in dejavniki okolja. Za opredeljevanje otrokovega 
funkcioniranja uporabljamo MKF za otroke in mladostnike (v nadaljevanju MKF-OM) 
(MKF-OM., 2008).  
Otroke s CP lahko glede na težave pri grobem gibanju razvstimo v eno od petih stopenj 
Sistema razvrščanja otrok s cerebralno paralizo glede na grobe gibalne funkcije (angl. Gross 
Motor Function Classification System, v nadaljevanju GMFCS). Pri razvrščanju 
upoštevamo zmožnosti grobega gibanja, ki ga otrok prične in izpelje samostojno (Palisano 
et al., 2004). Spodnja tabela prikazuje omejitve pri sedenju glede na stopnjo funkcionalne 
omejitve in starostne skupine, ki so opredeljene v klasifikaciji GMFCS. 
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Tabela 1: Omejitve pri sedenju glede na stopnjo funkcionalne omejitve in starostne skupine 
(Palisano et al., 1997). 
 Pred 2. rojstnim 
dnem 
Od dveh let do 4. 
rojstnega dne 
Od štirih let do 6. 
rojstnega dne 
Od 6. leta do 12. 
rojstnega dne 
I. / / / / 
II. – občasno 
opiranje na roki 
za vzdrževanje 
ravnotežja 
– težave z 
ravnotežjem pri 
sedenju na tleh, 




– prehajanje iz 
sedečega položaja 
na stolu v stoječi 
položaj ob pomoči 





– potreba po opori 
medenice pri 
sedenju 
– pomoč odraslega 
pri zavzemanju 
položaja 
– občasna potreba 
po podpori 
medenice ali trupa 
pri sedenju na 
standarnem stolu 
 
– sedanje in 
vstajanje s stola ob 
pomoči odrivanja z 





– potreba po 






opore na roki med 
sedenjem 
 
– potreba po 
prilagojeni opremi 
za sedenje 
– potreba po 
prilagoditvah za 
kontrolo trupa in 
najboljšo možno 
funkcijo rok pri 
sedenju na stolu 
 
– sedanje in 
vstajanje s stola ob 
pomoči odrasle 
osebe ali odrivanja 
z rokama od trde 
podlage 
/  
V. – omejena hotena 
kontrola gibanja 
 
– nezmožnost  
kontrole drže 
glave in trupa 






















1.2 Delovna terapija pri otrocih z zmanjšanimi zmožnostmi 
gibanja 
Ameriško združenje delovnih terapevtov, v nadaljevanju AOTA (2020), opredeljuje, da je 
obravnava otrok in mladine eno najpomembnejših področij delovnoterapevtske stroke 21. 
stoletja. Delovni terapevti, ki izvajajo terapevtske programe za otroke, s tem podpirajo 
njihov razvoj ter spodbujajo vključevanje otrok in njihovih staršev v aktivnosti in 
oblikovanje rutin. Rutine vključujejo vsakodnevne aktivnosti na področju skrbi zase, igro, 
počitek in spanje, izobraževanje in vključevanje v socialno okolje. Osredotočajo se na 
otrokovo okolje, kamor sodijo šole, ambulante in otrokov dom. Delovni terapevti sodelujejo 
tudi v programih zgodnje obravnave otrok (AOTA, 2020).  
Zgodnja obravnava otrok z motnjami v razvoju in otrok z dejavniki tveganja se osredotoča 
na otroke z zaostanki v telesnem, kognitivnem, socialnem ali komunikacijskem razvoju. V 
Sloveniji zgodnjo obravnavo otrok z motnjami v razvoju ureja Zakon o celostni zgodnji 
obravnavi predšolskih otrok s posebnimi potrebami (v nadaljevanju ZOPOPP), kjer so med 
drugim določeni cilji, načela, izvajalci in storitve zgodnje obravnave (ZOPOPP, 2017). 
Otroci z boleznimi gibal in živčevja s prevladujočo motnjo gibanja, različnimi motnjami v 
razvoju in posledicami poškodb od rojstva do 15. leta, so v procesu habilitacije ali 
rehabilitacije vključeni v terapevtske programe v pristojnem zdravstvenem domu 
(sekundarna raven) in na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu RS - Soča (v 
nadaljevanju URI - Soča) (terciarna raven). Pri sprejemu otroka v proces (re)habilitacije na 
URI - Soča se upošteva njegovo zdravstveno stanje in merila za prednostno obravnavnavo 
(URI - Soča, 2020).  
Terapevtski pristopi 
Pri obravnavi otrok s CP je pri izbiri ustreznega modela terapevtskega programa večjo 
pozornost potrebno nameniti dejavnikom okolja, ki vplivajo na sodelovanje v okupacijah 
(Anaby et al., 2015 Pihlar, 2012). Modeli, ki spodbujajo izvedbo okupacije, na katero 
vplivajo posameznikovi osebni dejavniki, okolje in aktivnosti, ki so za posameznika 
pomembne so (Pihlar, 2012):  
– model oseba – okolje – okupacija – izvedba (angl. Person – Environment – 
Occupation – Performance - PEOP), 
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– kanadski model izvedbe dejavnosti in obveznosti (angl. Canadian Model of 
Occupational Performance and Engagement - CMOP-E).  
– model človekove okupacije (angl. The Model of Human Occupation - MOHO) 
(Kielhofner, 2008).  
Delovni terapevti lahko uporabijo pristope od zgoraj navzdol (»top down« pristop) in 
pristope od spodaj navzgor (»bottom up« pristop). Pristopi od zgoraj navzdol stremijo k 
povečanju udeležbe v aktivnostih. Pristopi od spodaj navzgor so usmerjeni v izboljševanje 
ali povrnitev telesnih struktur in funkcij (Novak et al., 2013, Novak, Honan 2019). Mnogi 
avtorji ugotavljajo, da je delovnoterapevtska obravnava otrok učinkovitejša, če intervencije 
izboljšajo izvedbo aktivnosti, sodelovanje v aktivnosti in povečajo samostojnost, kot če 
izboljšajo funkcioniranje na ravni telesnih struktur in funkcij (Novak et al., 2013, Groleger 
Sršen, 2018, Novak, Honan 2019).  
Pri obravnavi otrok z okvarami osrednjega živčnega sistema je delovnoterapevtska 
obravnava usmerjena v rehabilitacijske pristope. Pri otrocih z motnjami gibanja se uporablja 
Bobath koncept, ki je del razvojno-nevrološke obravnave (Dos Santos, 2015). Ključni 
elementi razvojno-nevrološke obravnave pri otrocih so: 
– spodbujanje in učenje pravilnih vzorcev drže in gibanja, ki se vzpostavi preko 
nameščanja in gibanja otroka z uporabo ključnih točk. S spodbujanjem pravilnega 
gibanja se izboljša nadzor trupa, vzpostavijo se vzravnalne reakcije in zmanjša 
spastičnost; 
– onemogočanje nenormalnih vzorcev gibanja, omogočanje pravilnih gibalnih vzorcev 
in učenje izvajanja aktivnosti se doseže z uporabo pripravljalnih aktivnosti, ki 
spodbujajo okvarjeno stran telesa, prenos teže preko sredine in razvoj ravnotežnih 
reakcij; 
– ponavljanje pravilnih vzorcev drže in gibanja, s čimer se doseže povečanje  
udeležbe in sodelovanje v vsakodnevnih aktivnostih; 
– vključevanje čutno-gibalnih izkušenj, saj učenje izvira iz zaznave gibanja (Zanon et 
al., 2015).  
Med nevroterapevtske pristope, ki izboljšajo gibalne sposobnosti otrok z nevrološkimi 
okvarami, se uvršča tudi terapija senzorne integracije (Mikša Pušnik et al., 2017). Terapija 
senzorne integracije z otrokovim aktivnim sodelovanjem preko vodenih terapevtskih 
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aktivnosti omogoča občutenje, prepoznavanje in odzivanje na različne dražljaje ter spodbuja 
otrokovo učenje novih strategij vedenja in gibanja (Gričar, Horvat, 2012, Korelc, Groleger 
Sršen, 2013). Labaf in sodelovci ugotavljajo, da razvojno-nevrološka obravnava in terapija 
senzorne integracije izboljšata grobo gibanje: ležanje, valjanje, sedenje in plazenje (Labaf et 
al., 2015). Raziskave podajajo ugotovitve glede izboljšane izvedbe, povečane udeležbe v 
aktivnostih in samostojnosti pri aktivnostih, ki se dosežejo s terapijo senzorne integracije 
(Schaaf et al., 2018, Schaaf  et al., 2012, Schaaf, Nightlinger, 2007).  
Razvoj in učenje gibalnih veščin dosežemo tudi z uporabo strategij kognitivnega pristopa v 
procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation 
to daily Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) (Groleger Sršen et al., 2013). 
Raziskava, ki jo je izvedla Groleger Sršenova s sodelavci (2013), opisuje učinkovitost CO-
OP pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije. Proces učenja se začne z otrokovo izbiro 
lastnih ciljev, ki ga nato motivirajo pri učenju. Delovni terapevt analizira izvedbo naloge, 
kar mu omogoča vpogled v otrokovo razumevanje svojih težav. Otrok poskuša poiskati 
morebitne strategije, s katerimi bi lahko izboljšal izvedbo aktivnosti. Delovni terapevt otroka 
vodi pri uporabi kognitivnih strategij, da lahko izboljša izvedbo naloge. Otroka spodbuja k 
samostojnemu odkritju strategij za izvedbo aktivnosti in mu pomaga, da naučeno znanje 
prenese še v druge aktivnosti ter okolje. CO-OP pristop izboljša izvedbo in zadovoljstvo z 
aktivnostjo pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije (Groleger Sršen et al., 2013). CO-OP 
pristop se lahko uporablja za izboljšanje nadzora trupa, sočasno pa se izboljša funkcionalna 
aktivnost otroka, saj se poveča aktivnost rok in moč mišic spodnjih okončin (Choi et al., 
2011).  
Večina avtorjev, ki se ukvarjajo z obravnavo otrok, kot enega najpomembnejših pristopov 
označuje v družino usmerjen pristop (AOTA, 2020, Novak, Honan, 2019, Novak et al., 2013, 
Fingerhut et al., 2013). V družino usmerjen pristop pomeni sodelovanje s starši, pri čemer 
delovni terapevti pri načrtovanju in izvajanju obravnave upoštevajo potrebe posamezne 
družine (Kruijsen-Terpstra, 2015, Fingerhut et al., 2013). Starši so s terapevtskimi storitvami 
zadovoljnejši, kadar se uporablja v družino usmerjen pristop (Arango, 2011). 
Pomemben element v družino usmerjenega pristopa je postavitev ciljev, ki jih delovni 
terapevti oblikujejo z otrokom in njegovimi starši (Korelc, Groleger Sršen, 2019, Kruijsen-
Terpstra, 2015, Fingerhut et al., 2013). Starši in otroci po navadi prepoznajo težave in 
oblikujejo cilje na področju dejavnosti in sodelovanja v dejavnostih (Kruijsen-Terpstra, 
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2015). Rezultati raziskave Korelc in Groleger Sršen (2019) prikazujejo, da si starši in otroci 
s CP postavljajo cilje na področju ožjih vsakodnevnih aktivnosti, redkeje pa se odločajo za 
postavljanje ciljev na področju vsakodnevnih aktivnosti, ki vsebujejo zahtevnejše elemente 
ali na področju šolskih in športnih aktivnosti. V cilje usmerjene delovnoterapevtske 
intervencije izboljšajo izvedbo in zadovoljstvo z izvedbo aktivnosti (Korelc, Groleger Sršen, 
2019, Novak, Honan 2019). V okviru na družino usmerjenega pristopa se uporabljajo 
intervencije izobraževanja in usposabljanja staršev. Namen tega je, da se doseže izboljšanje 
otrokove izvedbe aktivnosti, ki so jih starši v fazi začetnega ocenjevanja opredelili kot cilje. 
(AOTA, 2020). V okviru usposabljanja se starši naučijo uporabljati načela razvojno-
nevrološke obravnave (Zanon et al., 2015), strategije CO-OP, prepoznati ovire in spreminjati 
otrokovo fizično ter socialno okolje, saj tako vplivajo na izboljšanje otrokove izvedbe 
aktivnosti (AOTA, 2020). Novak in Honan (2019) sta s pregledom literature ugotovili, da 
intervencije usmerjene v usposabljanje staršev niso učinkovite in menita, da bi bilo smiselno 
opraviti več raziskav, ki bi se osredotočale na učinkovite strategije učenja staršev (Novak, 
Honan, 2019).  
Sočasna uporaba razvojno-nevrološkega pristopa, CO-OP in v družino usmerjenega pristopa 
poveča kakovost gibanja in omogoča prenos naučenih veščin gibanja v različna okolja (dom, 
vrtec, šola, širše okolje) (Zanon et al., 2015). 
Obravnava sedenja otrok s CP je tradicionalno veljala za intervencijo, ki se osredotoča na 
izboljšanje položaja, funkcioniranja ter preprečevanje dolgoročnih zapletov. Kot vsi 
omenjeni pristopi, je tudi zagotavljanje optimalnega sedenja namenjeno izboljšanju 
otrokovih sposobnosti za izvedbo vsakodnevnih aktivnosti in povečanju sodelovanja 
(Švajger et al., 2019, Angsupaisal et al., 2015). Sedenje otrok zahteva dodatno spremljanje, 
opazovanje in ocenjevanje psihofizičnih lastnosti. Švajger s sodelavci (2019) je pregledala 
ocenjevalne instrumente, s katerimi delovni terapevti ocenjujejo sedenje. Stopnjo otrokovih 
sposobnosti in zmožnosti sedenja ocenjujejo z naslednjimi ocenjevalnimi instrumenti: 
Lestvica za oceno sedenja (angl. Sitting Assessment Scale, SAS) (Myhr et al., 1993), Test 
za oceno sedenja za otroke z nevrološko okvaro (angl. Sitting Assessment Test for Children 
with Neuromotor Dysfunction, SACND) (Reid, 1995), Lestvica za oceno stopnje sedenja 
(angl. Level of Sitting Scale, LSS) (Field, Roxborough, 2012). V primeru, da kakovost 
otrokovega sedenja vpliva na izvedbo različnih vsakodnevnih aktivnosti, se opravi ocena 
zmožnosti gibanja, procesnih spretnosti in vpliv dejavnikov okolja. Tovrstni ocenjevalni 
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instrumenti so: ocenjevanje motoričnih in procesnih spretnosti (angl. Assessment of Motor 
and Process Skills, AMPS) (Fisher, 2001) ali ocenjevanje motoričnih in procesnih spretnosti 
v šoli (angl. School AMPS) (Munkholm et al., 2012). Pri osebah z nevrološkimi motnjami, 
ki imajo težave z ravnotežjem, se za ocenjevanje ravnotežja med sedenjem lahko uporabi 
test funkcioniranja v sedečem položaju (angl. Function In Sitting Test, FIST) (Gorman et 
al., 2014) in lestvica ravnotežja v sedečem položaju (angl. Sitting Balance Scale, SBS) 
(Medley, Thompson, 2011). Študij, ki bi dokazovale uporabo testa FIST in lestvice SBS pri 
ocenjevanju sedenja otrok, nismo zasledili.  
1.3 Sprejemanje prilagojenih pripomočkov 
Starši otrok z zmanjšanimi zmožnostmi po postavitvi diagnoze pogosto preidejo skozi 
različne stopnje žalovanja. Mnogi starši okvaro dojemajo kot izgubo »normalnega«, 
zdravega otroka. Skrb za otroka z zmanjšanimi zmožnostmi lahko negativno vpliva na 
telesno in psihično zdravje staršev (Stone et al., 2010). Starši otrok z motnjo v telesnem in 
duševnem razvoju doživljajo višjo stopnjo stresa kot starši otrok s tipičnim razvojem. Vrsta 
in resnost motenj v telesnem razvoju nista dejavnika, ki staršem povzročata visoko stopnjo 
stresa, ampak ga večinoma povzročajo otrokove vedenjske težave, kognitivne motnje in 
pomanjkanje podpore družini (Craig et al., 2016, Kisler, McConachie, 2010). Dejavniki, ki 
negativno vplivajo na kakovost življenja staršev otrok z zmanjšanimi zmožnostmi, so 
zahteve po medicinskem zdravljenju in obravnavi, bivanje v bolnišnicah, kirurški posegi in 
drugi postopki v zvezi z otrokovo boleznijo ali poškodbo. Otrokove zmanjšane zmožnosti 
lahko vplivajo na finančno stanje družine, kajti redne fizioterapevtske, delovno-terapevtske 
in logopedske obravnave predstavljajo dodatno finančno breme, četudi zavarovalnica krije 
nekatere stroške (Lemacks et al., 2013, Kisler, McConachie, 2010). Starši so lahko 
zaskrbljeni, da se ne bodo zmogli spoprijeti s težavami vsakdanjega življenja, ki izhajajo iz 
potreb po oskrbi in rehabilitaciji njihovega otroka (Wojtkowski et al., 2017). Najbolj jih 
skrbi izvedba aktivnosti, kot so hranjenje, spanje, pomičnost, osebna higiena in kako 
uravnovesiti potrebe vseh družinskih članov (Kisler, McConachie, 2010). Otroci s CP so v 
obdobju otroštva deležni več pomoči svojih staršev kot njihovi zdravi vrstniki. Zaradi tega 
imajo manjše možnosti, da bi se naučili, kako samostojno izvajati aktivnosti in lahko 
razvijejo navado, da se zanašajo na druge. Posledično so taki otroci nagnjeni k temu, da 
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pomoč drugih obravnavajo kot samoumevno, saj se ne zavedajo vrednosti samostojnosti 
(Lindsay 2016, Huang et al., 2009).  
Uporabo prilagojenih pripomočkov spodbujajo ali zavirajo otrokovi osebni in okoljski 
dejavniki, ki izvirajo iz domen MFK. Na sprejemanje prilagojenih pripomočkov vplivajo 
pričakovanja glede pripomočka, posameznikove potrebe in pretekle izkušnje z uporabo 
pripomočkov (Scherer et al., 2011). Pozitiven odnos glede uporabe pripomočkov privede do 
dobrega počutja, zadovoljstva z izvedbo aktivnosti, ki jih določeni pripomočki olajšajo ali 
izboljšajo in do povečane udeležbe v vsakodnevnih aktivnosti (Scherer et al., 2011, Huang 
et al, 2009). Okolje, ki podpira uporabo prilagojenih pripomočkov, izboljša otrokovo 
funkcioniranje in poveča varnost in samostojnost (Huang et al., 2009). Razlog za otrokovo 
zavračanje prilagojenih pripomočkov je življenjski slog v domačem okolju, saj otroci svoj 
dom dojemajo kot kraj, kjer lahko živijo po svoji volji in na način, ki si ga želijo. Zavračanje 
prilagojenih pripomočkov v domačem okolju poveča tudi želja mater po neposredni fizični 
pomoči svojemu otroku. Matere velikokrat menijo, da je neposredna fizična pomoč bolj 
praktična in varna kot uporaba prilagojenih pripomočkov, zlasti, če otrok nima dovolj 
razvitih sposobnosti, da bi lahko samostojno uporabljal pripomoček (Huang et al., 2009). 
Čeprav nekateri otroci potrebujejo več časa, da sprejmejo in se navadijo na svoj prilagojeni 
pripomoček, lahko njihova izkušnja uspešnosti, dosežka in uživanje pri aktivnostih v 
otroštvu in mladosti prispeva k aktivnejšemu življenjskemu slogu v odraslosti (Gjessing et 
al., 2017). 
Eden od vidikov vloge staršev otroka z zmanjšanimi zmožnostmi je prizadevanje za 
pridobivanje informacij in za dostop do storitev (Resch et al., 2010). Matere delujejo kot 
najpomembnejši vir podpore svojemu otroku. Pripravljene so navezati stike z ustanovami, 
ki zagotavljajo pridobitev prilagojenih pripomočkov, saj jih obravnavajo kot koristne, 
pomembne in potrebne za svoje otroke (Huang et al., 2009). Opažajo, da izboljšujejo 
funkcioniranje otrok in preprečujejo nastanek morebitnih zapletov in težav (Egilson, 2011). 
V Evropi je zagotavljanje medicinskih pripomočkov odvisno od kulture posamezne države, 
uveljavljanja pravic invalidov, socialno-ekonomskega konteksta in organizacije 
zdravstvenega sistema (Desideri et al., 2013). V Sloveniji so posamezni medicinski 
pripomočki zagotovljeni s pooblastili, postopki za uveljavljanje pravic ter cenovnimi 
standardi in pogodbenimi cenami. Pravico do medicinskih pripomočkov določata Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Zakon) in Pravila obveznega 
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zdravstvenega zavarovanja (Pravila). Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v 
nadaljevanju ZZZS) zavarovanim osebam uresničuje pravice do medicinskih pripomočkov, 
ki so del obveznega zdravstvenega zavarovanja (ZZZS, 2009). Znano je, da v nekaterih 
drugih državah stroški predstavljajo ogromno oviro pri pridobivanju ustreznega 
prilagojenega sedeža za otroke (Bolas, Boyle, 2017). V Sloveniji otrokom, učencem, 
študentom ter otrokom in mladostnikom z motnjami v telesnem in duševnem razvoju stroške 
nabave medicinskih pripomočkov do določenega cenovnega standarda krije ZZZS (ZZZS, 
2009). 
1.4 Uporaba prilagojenega stola 
Rodby-Bousquet in Hägglund prilagojene stole opisujeta kot posebne, visoke stole in 
sedežne sisteme. Namenjeni so tistim posameznikom, ki zaradi telesne okvare ali 
primanjkljajev pri nadzoru trupa niso sposobni sedeti na standarnem stolu (Rodby-Bousquet 
in Hägglund, 2010). Nameščanje otrok v prilagojene stole zagotavlja proksimalno 
stabilizacijo trupa, s čimer se izboljša gibanje distalnih segmentov ter njihovih funkcij 
(Nivedita Swaroop, 2014), omogoča lažje dihanje (Rodby-Bousquet in Hägglund, 2010) in 
izboljša orientacijo v okolju (Ryan et al., 2009). Sedenje v prilagojenih stolih izboljša 
poravnavo in nadzor trupa, kar pa poveča uporabo rok (Bolas, Boyle, 2017, Nivedita 
Swaroop, 2014, Chung et al., 2008). Eden glavnih ciljev sedenja v prilagojenih stolih je 
doseganje prostih zgornjih udov in zmanjševanje spastičnosti mišic udov (Strobl, 2013). 
Prav tako prilagojeni stoli spodbujajo udeležbo in sodelovanje v različnih aktivnostih, kar se 
največkrat odraža pri izvajanju aktivnosti na področju skrbi zase, hranjenja in igre (Stier et 
al., 2016, Angsupaisal et al., 2015, Chung et al., 2008).  
Prilagojeni stoli za otroke z z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja se uvrščajo med 
najzahtevnejše medicinske pripomočke. Postopek vedno teče v okviru rehabilitacijskega 
tima, ki obravnava zavarovano osebo in predlaga individualno prilagoditev medicinskega 
pripomočka. Predpis opravi zdravnik, specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine s 
pooblastilom ZZZS, ev. tudi specialist pediatrije v razvojni ambulanti Zdravstvenega doma 
(ZZZS, 2009).  
Prilagamo fotografije zahtevnih in standardnih prilagojenih stolov, ki jih uporabljajo otroci 
vključeni v našo raziskavo. Fotografije so nastale v URI-Soča. 
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Slika 1: Fotografije modelov prilagojenih stolov za otroke. 
Osnovne komponente in zahteve prilagojenih stolov za otroke so (Schuchmann, 2020, 
Kurne, Gupta, 2016, Nivedita Swaroop, 2014):  
– primerno visoko naslonjalo za hrbet, ki se prilagaja otrokovi višini in s tem izpolnjuje 
potrebe po nadzoru trupa; 
– možnost nastavitev naslonjal za roki in nogi, ki se fiksira, kar zagotavlja, da je otrokov 
položaj kolkov, kolen in gležnjev v poziciji 90° - 90° - 90°; 
– opora za glavo, nastavljiva po višini, globini in kotu, ki omogoča vzdrževanje glave v 
pravilnem položaju; 
– primerno globoka sedežna ploskev; 
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– ročaji in kolesca, ki omogočajo preprost prenos stola. 
Poleg naštetih osnovnih sestavnih delov so lahko na prilagojenem stolu nameščeni tudi razni 
dodatni deli, ki so predpisani glede na otrokove telesne dimenzije in upoštevajo izvedljivo 
uporabo tekom otrokove rasti (Tecklin, 2008). Dodatni del je lahko odstranljiva mizica, ki 
ponuja dovolj prostora za izvedbo različnih aktivnosti (Schuchmann, 2020). V primeru, da 
v prilagojenem stolu spodnji udi niso podprti ali ustrezno poravnani, se v sedečem položaju 
pojavi nagib medenice navzad, kar lahko povzroči pojav ekstenzijskega vzorca in povišanja 
mišičnega tonusa. To je potrebno preprečiti z zadostno fiksacijo medenice, ki spodbuja 
namestitev v pravilen položaj (Nielsen et. al., 2008). Simetrijo in stabilnost medenice 
zagotavljajo dodatni trakovi in pasovi, ki preprečujejo asimetričen položaj medenice in trupa 




Namen raziskave je oceniti zadovoljstvo staršev z uporabo prilagojenega stola, ki ga 
uporabljajo njihovi otroci ter ugotoviti, kaj otrok po mnenju staršev pridobi z uporabo le 
tega. Zastavljena raziskovalna vprašanja so: 
1) Ali so starši zadovoljni s prilagojenimi stoli in s tem povezanimi storitvami?  
2) Katera od postavk zadovoljstva s prilagojenim stolom in s tem povezanimi storitvami je 
za starše najpomembnejša?  
3) Kaj otrok po mnenju staršev pridobi z uporabo prilagojenega stola?  
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3 METODE DELA 
Uporabili smo kvantitativno in kvalitativno metodo zbiranja podatkov.  
Pred  začetkom raziskave smo pridobili soglasje Komisije za medicinsko etiko URI-Soča, ki 
je potrdila etično ustreznost (odločba št. 13/2019). Za zbiranje kvantitativnih podatkov smo 
uporabili slovensko verzijo Vprašalnika za oceno zadovoljstva z uporabo pripomočkov 
(angl. Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology, version 2.0, v 
nadaljevanju QUEST 2.0). Z vprašalnikom QUEST 2.0 (Demer et al., 2000) smo ocenili 
zadovoljstvo staršev z dimenzijami, težo, prilagodljivostjo, varnostjo, vzdržljivostjo, 
enostavnostjo uporabe, udobnostjo in učinkovitostjo prilagojenega stola. Prav tako smo 
ocenili zadovoljstvo staršev z dostavo, popravili in servisiranjem, ki je na voljo, kakovostjo 
strokovnih storitev, nadaljnjimi storitvami in spremljanjem prilagojenega stola. Starši so 
zadovoljstvo s prilagojenim stolom in s tem povezanimi storitvami ocenili na pet-stopenjski 
lestvici z ocenami od 1 do 5 (1 – povsem nezadovoljen, 2 – nezadovoljen, 3 – bolj ali manj 
zadovoljen, 4 – dokaj zadovoljen, 5 – zelo zadovoljen).  
Vprašalnik QUEST 2.0 so morali izpolniti po točno določenih navodilih: 
– pri vseh 12 postavkah je bilo potrebno obkrožiti po eno številko, ki ocenjuje stopnjo 
zadovoljstva posameznega starša; 
– pri vseh postavkah, kjer so starši ocenili, da niso zelo zadovoljni, je bilo v rubriko 
pripombe, potrebno vpisati svoje komentarje 
Merilo za vključitev, ki smo ga upoštevali, je bila uporaba prilagojenega stola, ki ga je otrok 
uporabljal najmanj tri mesece. Vprašalnik QUEST smo, skupaj s spremnim pismom in 
predlogom obrazca za sodelujoče, po pošti poslali 37 staršem. Na povabilo v raziskavo se je 
odzvalo 22 staršev. Med otroki je bilo 11 deklic in 11 dečkov, starih od 2 do 17 let 
(povprečna starost 6,4 let). Pridobljene podatke smo obdelali in analizirali s pomočjo 
programske opreme Excel. 
V kvalitativnem delu raziskave smo izvedli delno strukturirane intervjuje s starši, s pomočjo 
katerih smo pridobili mnenje staršev o doprinosu uporabe prilagojenih stolov pri otrocih z 
zmanjšanimi zmožnostmi gibanja. Pri raziskavah, kjer podatke zbiramo s kombinirano 
metodo, je cilj kvalitativne metode povezovanje ugotovitev obeh vrst podatkov (Bryman, 
16 
2006). V kvalitativni del so bili vključeni štirje starši otrok, ki so bili v času poteka raziskave 
vključeni v bolnišnično obravnavo na URI-Soča. Pred predpisom prilagojenega stola je samo 
en otrok uporabljal standardni stol, ostali trije ga niso uporabljali. Starši, ki smo jih 
intervjujali so prav tako sodelovali pri kvantitavnem delu raziskave. Izdelali smo vodilo za 
izvedbo intervjujev, ki so vsebovali vprašanja odprtega tipa. Po potrebi smo intervjuvancem 
postavili še podvprašanja. Intervjuje smo posneli in jih prepisali po posnetku. Po 




4.1 Kvantitativni del – vprašalnik QUEST 2.0  
Otroci, katerih starši so bili vključeni v raziskavo, uporabljajo različne modele prilagojenih 
stolov (Madita Fun, Mygo Leckey, OR 21, OR 25, Multiseat). Polovica otrok (11) uporablja 
prilagojeni stol Madita Fun, trije od otrok uporabljajo model Mygo Leckey, trije uporabljajo 
OR 21, trije uporabljajo OR 25. Le eden od otrok uporablja model Multiseat. En odgovor je 
bil neveljaven, saj je anketirani starš odgovoril, da otrok uporablja voziček.  
Rezultati analize so pokazali, da je več kot pol staršev (14) zelo zadovoljnih z otroškimi 
prilagojenimi stoli, dobra tretjina pa dokaj zadovoljnih (8) (Slika 2). 
 












































V nadaljevanju smo analizirali zadovoljstvo staršev s posameznimi postavkami vprašalnika 
QUEST. Z dimenzijami prilagojenega stola je zelo zadovoljnih več kot polovica staršev. Le 
nekaj staršev je odgovorilo, da so bolj ali manj zadovoljni (Slika 3) in dva starša sta dodatno 
podala komentar glede dimenzij.  
 
 
Slika 3: Ocena zadovoljstva staršev z dimenzijami prilagojenega stola 
 
Manj kot pol staršev je bilo zelo zadovoljnih s  težo prilagojenega stola, večji del staršev je 
bil manj zadovoljen (Slika 4), devet jih je podalo komentar glede teže prilagojenega stola  
 
 









































































S prilagoditvami prilagojenega stola je zelo zadovoljnih več kot pol staršev (Slika 5), dodatni 
komentar jih je podalo šest  
 
 
Slika 5: Ocena zadovoljstva staršev s prilagoditvami prilagojenega stola 
 
Skoraj vsi starši so bili zelo zadovoljni z varnostjo prilagojenega stola (Slika 6), dva od 
staršev pa sta o tem zapisala dodaten komentar  
 
 
Slika 6: Ocena zadovoljstva staršev z varnostjo in zanesljivostjo prilagojenega stola 
 
Prav tako je bila večina staršev zelo ali dokaj zadovoljnih s trajnostjo oziroma vzdržljivostjo 




































































Slika 7: Ocena zadovoljstva staršev z trajnostjo/vzdržljivostjo prilagojenega stola 
 
Tudi z enostavnostjo uporabe je bila zelo zadovoljna večina staršev, eden je bil nezadovoljen 
(Slika 8), dva sta o tem zapisala komentar.   
 
 
Slika 8: Ocena zadovoljstva staršev z enostavnostjo uporabe prilagojenega stola 
 
 
Še več, skoraj vsi starši so bili zadovoljni z udobnostjo stolov (Slika 9), dva sta podala 









































































Slika 9: Ocena zadovoljstva staršev z udobnostjo prilagojenega stola 
 
Enako smo ugotovili tudi pri analizi mnenj o učinkovitosti prilagojenega stola, kjer je so bili 
skoraj vsi starši zelo zadovoljni (Slika 10), le eden je dopisal dodaten komentar.  
 
 
Slika 10: Ocena zadovoljstva staršev z učinkovitostjo prilagojenega stola 
 
Nekaj več kot polovica staršev je bila zelo zadovoljna z dostavo prilagojenega stola, le 

































































Slika 11: Ocena zadovoljstva staršev z dostavo prilagojenega stola 
 
Tudi s popravili oziroma serviranjem je bilo zelo zadovoljnih več kot pol staršev (Slika 12). 
Dva starša se o tej postavki nista opredelila, saj storitev še nista potrebovala. Storitev je 
komentiral en starš.  
 
 
Slika 12: Ocena zadovoljstva staršev z popravili/servisiranjem prilagojenega stola 
 
Vsi starši so bili zelo ali dokaj zadovoljni s strokovnimi storitvami (Slika 13), ki jih niso 












































































Slika 13: Ocena zadovoljstva staršev s strokovnimi storitvami prilagojenega stola 
 
S podporo uporabniku oziroma sledenju je zelo zadovoljnih več kot pol staršev, medtem ko 
sta bila nezadovoljna oz. povsem nezadovoljna dva od staršev (Slika 13). Štirje starši niso 
podali ocene o podpori uporabniku/sledenju, nekateri storitve še niso potrebovali. Storitev 
je komentiral le eden od staršev.  
 
 


































































Glede na podane ocene, smo med seboj primerjali posamezne postavke vprašalnika QUEST. 
Ugotovili smo, da so starši najzadovoljnejši z učinkovitostjo prilagojenega stola (povprečna 
ocena 4,9) (Slika 15). Najmanj so bili zadovoljni s težo prilagojenega stola, čeprav tudi ta 
povprečna ocena zadovoljstva ni nizka (Slika 15). Najvišje ocenjena storitev, ki je povezana 
s prilagojenimi stoli, so strokovne storitve (Slika 15).  
 
 































V nadaljevanju analize smo ugotavljali, katera postavka zadovoljstva s prilagojenim stolom 
in s tem povezanimi storitvami je za starše najpomembnejša (Slika 16). Starši so menili, da 
sta najpomembnejši postavki, ki vplivata na zadovoljstvo, varnost in zanesljivost pri uporabi 
prilagojenega stola ter enostavnost uporabe. Sledi jima pomembnost prilagoditev in 
udobnosti prilagojenega stola. Nekaj staršev je ocenilo, da jim je najpomembnejša postavka 
učinkovitost, nekaj pa se jih je odločilo za težo prilagojenega stola. Ostale značilnosti stolov 
in storitve so se jim zelo redko zdele pomembne ali pa sploh ne (Slika 16). .  
 
 































4.1.1  Kvalitativni del – delno strukturirani intervjuji  
Kvalitativni del raziskave je izpostavil tri pomembne kategorije uporabe posebej 
prilagojenih stolov:  
– razlike med nameščanjem otroka v naročju in uporabo prilagojenih stolov (proste 
roke pri hranjenju otroka (mati lahko vstane in zamenja hrano), proste roke pri 
kuhanju, uporaba obeh rok za hranjenje otroka, lažje hranjenje otroka, povečana 
samostojnost (pri hranjenju in igranju otroka), povečana uporaba rok, boljša 
preglednost, praktičnost); 
– razlike med standardnim stolom in prilagojenim stolom (lažje hranjenje otroka, 
povečano sodelovanje v aktivnostih, lažje prenašanje po stanovanju); 
– boljše funkcioniranje otroka (nudenje opore, poravnava in stabilizacija, vzpostavitev 
pogleda na stvari, ki prihajajo od spredaj, proste roke, lažje doseganje predmetov, 
lažje hranjenje in komunikacija, lažje in lepše sedenje, boljši kontakt z otrokom, lažje 




Na raziskovalno vprašanje: »Ali so starši zadovoljni s prilagojenimi stoli in s tem 
povezanimi storitvami?« lahko odgovorimo, da je več kot polovica staršev zelo zadovoljnih 
s prilagojenimi stoli in s tem povezanimi storitvami. Tretjina jih je dokaj zadovoljnih. 
Podobno so poročali tudi Stier in sodelavci (2016), ki so analizirali vsakodnevno delovanje 
štirih otrok, ki so šest tedenov uporablaji prilagojeni sedežni sistem. Hkrati so poročali, da 
so bili starši manj zadovoljni z morebitnim vplivom prilagojenih sedežnih naprav na 
funkcioniranje otroka in družine. Menili so, da so bili otrocih nekoliko manj samostojni 
(Stier et al., 2016).  
Ugotovili smo, da so starši z dimenzijami prilagojenega stola zelo zadovoljni. Starši, ki niso 
bili zelo zadovoljni, so menili, da stol zavzame veliko prostora, saj ima zelo široko 
postavljene noge. Moteča se jim je zdela tudi ročica za uravnavanje višine prilagojenega 
stola, ker je izven ravni ogrodja. Salvadorjeva (2017) je raziskala, ali morebitna neskladja 
med otrokovim telesnim razvojem in dimenzijami prilagojenega stola zmanjšujejo raven 
prilagodljivosti stola. Zaradi telesnih sprememb v zgodnji fazi otroštva je doseganje 
standarda, ki vključuje vsako starostno skupino, zelo težka naloga. Rezultati študije jasno 
ločijo šest izbranih modelov visokih stolov na tri različne stopnje prilagodljivosti (visoka, 
srednja in nizka). Nekateri rezultati so presenetljivo nizki, glede na dejstvo, da proizvajalci 
visoke stole oglašujejo in označujejo za multifuncionalne in tako prilagodljive, da otroke 
spremljajo skozi rast z različnimi sestavljenimi in odstranljivimi elementi ter možnostjo 
obračanja posameznih delov. Te informacije dajejo jasne smernice za elemente 
prilagodljivosti stolov. Pokažejo pa tudi, da nekatere rešitve za boljšo prilagodljivost stola 
ne delujejo dovolj dobro, ker pri oblikovanju pohištva ni upoštevana telesna rast otroka. Pri 
tem opozarjajo na pomen ergonomije in človeških dejavnikov v procesu oblikovanja. Iskanje 
pravilnih dimenzij je ključ do optimalne fizične prilagodljivosti za otroka (Salvador, 2017). 
Starši v naši raziskavi so bili dokaj zadovoljni z enostavnostjo prilagajanja delov 
prilagojenega stola. Nekaterim staršem je težave povzročalo spreminjanje naklona stola 
nazaj ter spreminjanje višine in določenih elementov stola, saj je za tovrstne spremembe 
potrebno veliko fizične moči in uporaba orodja. Opažali so tudi drsenje podporne 
konstrukcije vzglavnika, neudobno prilagajanje podnožnika in razrahljanje raznih vijakov 
na prilagojenem stolu.  
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V naši raziskavi so nekateri starši menili, da prilagojeni stol težko dvignejo čez prag, ali 
prenesejo v drugo nadstropje. Oteženo je bilo tudi premikanje stola po stanovanju.  
Težave pri prenašanju smo v naši raziskavi povezali s težo prilagojenega stola, ki je bila 
najnižje ocenjena postavka zadovoljstva staršev. Kljub temu so bili starši s težo 
prilagojenega stola dokaj zadovoljni. Telfer in sodelavci (2009) so prav tako poročali, da so 
starši prilagojene stole ocenili kot okorne in težke za potiskanje (Telfer et al., 2009). V 
raziskavi, ki so jo izvedli Rigby in sodelavci (2009), so starši pozitivno komentirali 
prenosljivost prilagojenih sedežnih naprav, saj so jih lahko uporabljali v različnih prostorih 
svojih domov (Rigby et al., 2009).  
Starši, ki so bili udeleženi v naši raziskavi, so bili z varnostjo in zanesljivostjo prilagojenega 
stola zelo zadovoljni. Več avtorjev podaja ugotovitve, da starši razmišljajo, da zagotavljanje 
varnosti med sedenjem na prilagojenem sedežnem sistemu vodi do zmanjšanja potrebe po 
neprestanem nadzoru in oskrbi (Bolas, Boyle, 2017, Stier et al., 2016, Rigby et al., 2009). 
Zanimiv podatek, ki sta ga odkrili Kurne in Gupta (2016) je ta, da starši menijo, da jim 
uporaba prilagojenega stola v manjši meri olajša stopnjo skrbi za varnost in nadzor otroka. 
Starši nadzirajo svojega otroka, ker jih skrbi, da bi otrok lahko padel iz stola (Kurne, Gupta 
2016). Tudi starši v naši raziskavi, ki s postavko varnosti in zanesljivosti niso bili zelo 
zadovoljni, so poročali o padcu otroka s prilagojenim stolom. Kar nekaj staršev je poudarilo, 
da njihov otrok noče biti privezan s pasovi, ker se počuti omejenega. Uporaba prilagojenega 
stola ne vpliva bistveno na količino truda in energije staršev, ki sta potrebna za ravnanje z 
otrokom s CP (Kurne, Gupta 2016). Pri varnosti in zanesljivosti se je pojavil še komentar, 
da bi kovinski nosilec za zagozdo moral imeti mehko zaščito, ker si otroci odrgnejo noge in 
na koži nastanejo rane.  
Udeleženci naše raziskave so bili z enostavnostjo uporabe prilagojenega stola zelo 
zadovoljni. Kurne in Gupta (2016) sta s študijo potrdili podatke o vplivu dolgotrajne uporabe 
sedežnih naprav na funkcioniranje otrok s CP, ki prilagojen stol uporabljajo približno 15 
mesecev. Starši so izrazili zadovoljstvo s stolom, saj menijo, da pomaga pri doseganju 
pokončnega položaja med sedenjem. Dokazali so visoko stopnjo sprejemanja prilagojenih 
stolov, kar je posledica enostavnosti upravljanja in uporabe (Kurne in Gupta, 2016). Kurne 
in Gupta (2016) navajata tudi, da sta značilnosti prilagojenih stolov za otroke s CP udobnost 
in trpežnost. Stol pokrivajo posebne blazine iz pene, ki spodbujajo pokončno držo in 
preprečujejo, da bi otrok zaradi nepravilnosti mišičnega tonusa drsel iz stola (Kurne in 
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Gupta, 2016). Tisti starši, ki so v naši raziskavi ocenili, da niso zelo zadovoljni z udobnostjo, 
so komentirali, da bi lahko bil prilagojeni stol bolj oblazinjen, saj otrok v njem ne more 
dolgo sedeti. Nasploh so bili starši z udobnostjo in trajnostjo prilagojenega stola zelo 
zadovoljni.  
Eden najpomembnejših vidikov v zvezi z zadovoljstvom s prilagojenimi pripomočki je 
izpolnjevanje uporabnikovih pričakovanj (Samuelsson, Wressle, 2008). Iz rezultatov naše 
raziskave je razvidno, da je primernost oziroma učinkovitost prilagojenega stola najvišje 
ocenjena podstavka zadovoljstva. Učinkovitost je definirana kot stopnja, do katere 
prilagojeni stol ustreza potrebam uporabnika. Rezultati naše raziskave potrjujejo ugotovitve 
raziskave avtorjev Bolas in Boyle (2017), ki navajata, da starši zaznajo občutek povečane 
udeležbe njihovega otroka v aktivnostih, če prilagojeni sedežni sistem zadovolji potrebe 
otroka in spodbuja razvoj spretnosti, medtem ko otrok raste (Bolas, Boyle, 2017). Starši 
poudarjajo pomembnost prilagojenih stolov, ki podpirajo dinamičen pristop. Menijo, da 
morajo podpirati otrokovo gibanje, kar pomeni, da otrokov položaj, ko sedi na sedežu, ni 
statičen, ampak otroku ponudi možnost stimulacije in tudi sprostitve (Bolas, Boyle, 2017).  
Na podlagi ugotovitev tujih raziskav smo našli nekaj razlik v zadovoljstvu staršev glede 
storitev podporne tehnologije. V naši raziskavi so bili anketirani starši zelo zadovoljni s 
storitvami popravil in serviranjem. Starš, ki ni bil zelo zadovoljen, je komentiral, da dodatki, 
ki so bili obljubljeni s strani proizvajalca, niso bili dostavljeni. Tudi Desideri in sodelavci 
(2014) so zadovoljstvo s procesom zagotavljanja podporne tehnologije ocenili z 
vprašalnikom QUEST 2.0. Ugotovili so, da je skoraj polovica staršev, udeleženih v 
raziskavi, nezadovoljnih s storitvami vzdrževanja in popravil. Ta le redko izpolnjujejo 
njihova pričakovanja, ker se prilagoditve pripomočkov velikokrat začnejo reševati šele 
takrat, ko jih otrok več ne potrebuje. Prav tako so ugotovili, da je skoraj polovica staršev 
nezadovoljnih s storitvami nadaljnjega ukrepanja, kar pa velja za splošno priznano strategijo 
za zmanjšanje tveganja za neuporabo podporne tehnologije ali opustitev uporabe podporne 
tehnologije (Desideri et al., 2014). Rezultati naše raziskave prikazujejo, da so starši s 
storitvami dostave zelo zadovoljni, čeprav tudi nekateri starši, udeleženi v naši raziskavi 
menijo, da je od ocenjevanja do dobave stola preteklo dolgo časa. Zmotilo jih je tudi, da 
zaloge prilagojenih stolov ni in da je prevzem možen samo v popoldanskem času. Desideri 
in sodelavci (2014) navajajo, da so vzrok za nezadovoljstvo staršev s storitvami dostave 
dolge čakalne dobe in težave s financiranjem podporne tehnologije (Desideri et al., 2014). 
Nezadovoljstvo ali manjše zadovoljstvo staršev s časom pridobitve novega prilagojenega 
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stola v svoji raziskavi potrjujejo tudi Telfer in sodelavci (2009). Starši v naši raziskavi so 
ocenili, da so s podporo uporabniku, ki vključujejo nadaljnje storitve in spremljanje, dokaj 
zadovoljni. Starš, ki ni zelo zadovoljen je zapisal, da bi bilo dobro, da bi delovni terapevt 
vsake pol leta pogledal, ali je stol pravilno nameščen, saj starš kot laik težko oceni, če je 
sedenje res optimalno. V raziskavi so starši ocenili, da so s strokovnimi storitvami, kamor 
uvrščamo napotke in navodila za uporabo, zelo zadovoljni. Zaradi pomanjkanja informacij 
in načina komunikacije lahko starši doživljajo občutke frustracije (Bolas, Boyle, 2017). 
Eligson (2011) poudarja, da imajo delovni terapevti veliko vlogo pri spremljanju uporabe 
prilagojenih pripomočkov (Egilson, 2011). Na URI-Soča redno spremljajo vse otroke, ki 
potrebujejo zahtevne individualno prilagojene pripomočke (Uri-Soča, 2020).  
Na raziskovalno vprašanje: »Katera od postavk zadovoljstva s prilagojenim stolom in s tem 
povezanimi storitvami je za starše najpomembnejša?« lahko odgovorimo, da je največ 
staršev menilo, da sta najpomembnejši postavki varnost in zanesljivost ter enostavnost 
uporabe. Na drugo mesto so starši uvrstili pomembnost prilagoditev in udobnosti 
prilagojenega stola. Podobno so poročali Telfer in sodelavci (2009), ki so raziskali stališča 
staršev otrok s hudimi težavami pri gibanju o uporabi prilagojenih naprav za sedenje. 
Staršem, udeleženim v njihovi raziskavi, so bile najpomembnejše funkcije prilagojene 
naprave za sedenje, zagotavljanje udobja, zagotavljanje podpore ter položaja za hranjenje in 
preprečevanje razvoja deformacij. Ugotovitve kažejo na to, da se starši zavedajo dolgoročnih 
učinkov uporabe prilagojenega sedežnega sistema (Telfer et al., 2009). Mcdonald in 
sodelavci (2007) so raziskali, kakšno je mnenje staršev in terapevtov o prilagojenih stolih, z 
namenom, da bi razumeli njihove skupne interese in nestrinjanja. Z rezultati raziskave so 
potrdili, da so staršem in terapevtom pri uporabi prilagojenega stola pomembne naslednje 
lastnosti: udobje, enostavnost uporabe, videz naprave, otrokova drža med sedenjem in 
otrokovo sprejemanje prilagojenega stola. Staršem je bila uporaba prilagojenega stola 
pomembna predvsem zaradi povečane udeležbe v aktivnostih z vključevanjem osebnih 
dejavnikov (interesi, občutek lastne učinkovitosti) in dejavnikov okolja. Ob tem je bila 
terapevtom uporaba pomembna tudi zaradi možnosti izboljševanja telesnih funkcij in 
struktur (Mcdonald et al., 2007). 
Na raziskovalno vprašanje: »Kaj otrok po mnenju staršev pridobi z uporabo prilagojenega 
stola?« lahko odgovorimo, da starši opažajo doprinos prilagojenega stola, saj opažajo razlike 
med ležanjem, pestovanjem in nameščanjem otrok v naročju in uporabo prilagojenega stola, 
razlike med standarnim stolom in prilagojenim stolom in boljše funkcioniranje otrok.   
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Razlika, ki so jo starši opazili med ležanjem, pestovanjem ter nameščanjem otroka v naročju 
in uporabo prilagojenega stola, so proste roke za izvedbo aktivnosti vstajanja, zamenjave 
hrane, kuhanja, uporaba obeh rok za hranjenje otroka: »Imam zdaj jaz proste roke, da lahko 
vmes vstanem in zamenjam hrano … Če se vstran obrača, upira, kar koli, imam še zmeraj 
dve roki, če bi ga pa držala, pa bi imela samo eno roko za hranjenje,« pove oseba A. »Lahko 
jo odložim, da je ne nosim cel dan, da lahko tudi jaz kaj skuham,« pravi oseba B. »Proste 
roke imam pri kuhanju,« pravi oseba C. Kurne in Gupta (2016) sta poročali, da starši menijo, 
da prilagojeni stol otroku omogoča, da med hranjenjem udobno sedi in je nameščen v 
pravilen položaj. Če starši otroka držijo, so ves čas za njim, sedenje otroka v stolu pa staršem 
omogoča, da so pred njim. Prilagojeni stol torej omogoča lažje hranjenje, ker starš lahko sedi 
na svojem stolu in hrani otroka. Med drugim se na tak način otroci učijo biti pozornejši na 
obrazno mimiko (Kurne, Gupta 2016). Starši so navedli, da je razlika od pestovanja in 
nameščanja v naročju tudi samostojno in lažje hranjenje otroka. »Pa sama se hrani, a ne,« 
pove oseba B. »Lažje jo nahranim,« pove oseba C. Oseba A pravi: »Zdaj, ko se učimo, da 
bi tudi sam zajemal z žlico bo lahko tudi to lažje potekalo.« Starši se poslužujejo hranjenja 
otroka, nameščenega v prilagojenem stolu, ker je otrok na boljši višini za hranjenje, lahko 
sedi za mizo in je na tak način vključen pri obrokih z družino. Za hranjenje v prilagojenem 
stolu se odločajo tudi zato, ker ga je enostavneje očistiti kot invalidski voziček (Miller, 
2007).  
Starši opažajo povečano samostojnost, predvsem pri igri. »Večjo samostojnost ima otrok … 
lahko se igra sam,« pove oseba B. Bart s sodelavci (2011) ugotavlja, da starši otrok z 
razvojnimi motnjami poročajo o nižji stopnji zadovoljstva njihovih otrok med aktivnostmi 
igre, prostočasnimi aktivnostmi ter v vzpostavljanju socialne interakcije (Bart et al., 2011). 
Ryan in sodelavci (2009) so dokazali, da starši poročajo o izboljšanju sposobnosti sedenja 
in izboljšanju otrokove stopnje samostojnosti pri vsakodnevnih aktivnostih, če otroka 
nameščajo v prilagojene stole. Starši opažajo tudi povečano količino in kakovost opravljanja 
aktivnosti v domačem okolju (Ryan et al., 2009). Rigby in sodelavci so ocenili, kako starši 
otrok s CP dojemajo vpliv uporabe prilagojenega sedežnega sistema na učinkovitost izvedbe 
aktivnosti in zadovoljstvo z izvedbo aktivnosti. Dokazali so, da uporaba prilagojenih 
sedežnih naprav znatno izboljša učinkovitost izvedbe in zadovoljstvo z izvedbo pri 
aktivnostih na področju skrbi zase in na področju igre. Starši so poročali, da njihov otrok ne 
potrebuje več tolikšne pomoči pri izvajanju aktivnosti kot pred uporabo prilagojenih naprav 
za sedenje (Rigby et al., 2009). Starši poudarjajo praktičnost prilagojenega stola. 
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Starš D ugotavlja naslednje razlike med standarnim stolom in prilagojenim stolom: lažje 
hranjenje, več aktivnosti in lažje prenašanje stola po stanovanju. Literature, ki bi poročala, 
da starši opažajo razlike med sedenjem na standarnem stolu in prilagojenem stolu, nismo 
zasledili. Vendar je Sahinoğlu s sodelavci (2016) raziskala, kako različni prilagojeni sistemi 
za sedenje vplivajo na poravnavo telesa in funkcije zgornjih okončin pri 20 otrocih s CP v 
GMFCS stopnjah III., IV. ali V. Nadzor trupa in funkcije zgornjih udov so z ocenjevalnimi 
instrumenti ocenili pri sedenju na standarnem stolu, prilagojenem stolu Mygo Seating 
System in pri uporabi po meri izdelane ortoze. Ugotovili so, da standardni stol zadostuje le 
za poravnavo telesa. Prilagojene sedežne naprave največjo korist prinašajo otrokom s CP, ki 
jih uvrščamo v GMFCS stopnjo IV(Sahinoğlu et al., 2016). Rodby-Bousquet in Hägglund 
(2010) navajata, da otroci s spastično, enostransko CP lahko uporabljajo standardne stole in 
ne potrebujejo prilagojenih naprav za sedenje, vstajanje, stojo in sedanje. Otroci z 
diskinetično obliko CP potrebujejo prilagojene stole in zunanjo podporo (Rodby-Bousquet, 
Hägglund, 2010). 
Med prednostmi uporabe prilagojenega stola je optimalno sedenje otroka, ki ga starši 
opisujejo kot lažje in lepše. Starši ugotavljajo, da uporaba prilagojenega stola otrokom nudi 
oporo ter poravnavo in stabilizacijo. »Če je utrujen, mu stol nudi oporo bočno, levo, desno, 
da ne zdrsne dol,« pove oseba A. Oseba B pravi: »Prilagojeni stol nudi večjo oporo 
hrbtenici.« Bolas in Boyle (2017) ugotavljata, da starši zaznavajo, da optimalno sedenje 
lahko zmanjša potrebo po stabilizaciji (Bolas, Boyle, 2017). Prav tako starši menijo, da 
uporaba prilagojenega stola poskrbi za povečano uporabo rok, ki so med izvajanjem 
aktivnosti proste, ter za lažje doseganje predmetov. »On ima proste roke, da lahko kaj 
ustvarjava na mizici,« pojasni oseba A. Tuje literature, kjer starši poročajo o povečani 
uporabi rok njihovega otroka med sedenjem na prilagojenem stolu, s katerimi bi ugotovljeno 
lahko podprli, nismo našli. V literaturi smo zasledili, da možganske poškodbe pri otrocih s 
CP lahko ovirajo delovanje rok, kar otežuje ali celo onemogoča izvedbo različnih aktivnosti, 
pri katerih so za izvedbo potrebne ročne spretnosti. Večina terapevtskih programov, ki se 
ukvarjajo z omejeno funkcijo rok pri otrocih s CP predvideva, da zmanjšanje težav v funkciji 
rok izboljša sposobnost opravljanja aktivnosti (Arnould et al., 2014). Prilagojeni sedeži 
podpirajo zgornje ude, kar pomeni, da otroci pri sedenju na prilagojenih sedežih rok ne rabijo 
uporabljati za stabilizacijo (Bolas, Boyle, 2017).  
Dodatna prednost uporabe prilagojenega stola je boljši pregled in vzpostavitev pogleda na 
stvari, ki prihajajo od spredaj, kar nam zaupa oseba A: »Ker je v stolu, mi sedi nasproti in 
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lažje gleda, kaj mu nudim spredaj.« Podatka o poročanju staršev glede izboljšanega pregleda 
na stvari v dostopni literaturi nismo zasledili. Zgodnje zaznavno-gibalne izkušnje, 
pridobljene z doseganjem grobih gibalnih vzorcev, kot so sedenje in plazenje, izboljšajo 
otrokov kognitivni razvoj (Campos et al., 2000). Temelj za kasnejši otrokov kognitivni 
razvoj predstavlja sočasna sposobnost vzdrževanja nadzora trupa v sedečem položaju in 
vzpostavitev vizualne pozornosti (Lobo et al., 2013). Čas pogleda na predmet med sedenjem 
je lahko merilo za učinkovitost obdelave informacij in razvoj nadzorovanja trupa v sedečem 
položaju (Harbourne et al, 2013b). 
Starši opažajo, da prilagojeni stol otroku omogoča lažjo komunikacijo in igranje. 
Ugotavljajo, da uporaba prilagojenega stola omogoča boljši stik z otrokom in samostojnost 
pri druženju z družinskimi člani. Starš C pove: »Tudi pri druženju s sestrično sta lahko bolj 
samostojni, ker gresta lahko na sprehod, oziroma lažje komunicirata«. Rezultati pregledanih 
študij so pokazali, da prilagodljiv sedež vpliva na izboljšanje drže v sedečem položaju in 
nadzor trupa pri otrocih s CP na tak način, da olajša vzdrževanje pokončnega položaja in 
izboljša sposobnosti za interakcijo z vrstniki in okoljem. To lahko poveča udeležbo v 
domačem okolju ali v razredu (Chung et al., 2008). V raziskavi, ki jo je izvedel Rigby s 
sodelavci (2009), navajajo podatke o poročanju staršev, da izvajanje aktivnosti na 
prilagodljivi napravi za sedenje vodi do večje socializacije z družinskimi člani in prijatelji 




Analiza rezultatov raziskave zadovoljstva staršev je pokazala, da so starši otrok z uporabo 
prilagojenih stolov za otroke in s tem povezanimi storitvami zelo zadovoljni. Glede na 
pridobljeno oceno zadovoljstva in mnenje, ki ga imajo starši o uporabi prilagojenih stolov, 
lahko sklepamo, da uporabi prilagojenih stolov prepisujejo velik pomen in da so o učinkih 
pravilnega sedenja poučeni.  
Tekom raziskave smo večkrat naleteli na podatek, da je v delovnoterapevtski obravnavi 
potrebno spodbujati udeležbo in sodelovanje v aktivnostih. Starši v naši raziskavi so menili, 
da uporaba prilagojenega stola vpliva na otrokovo izvedbo aktivnosti. Z nameščanjem otroka 
v prilagojeni stol se krepijo spretnosti, ki povečujejo sodelovanje v aktivnostih.  
Ne smemo pozabiti, da otrok z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja postane odrasla oseba z 
zmanjšanimi zmožnostmi gibanja. Zato se nam zdi pomembno, da se pri teh otrocih spodbuja 
uporaba prilagojenih stolov, saj bo tak otrok v dobi odraslosti za izvedbo različnih aktivnosti 
verjetno potreboval še dodaten prilagojen pripomoček. Sklepamo, da na podlagi pozitivnih 
izkušenj z uporabo prilagojenega stola, otrok in njegovi starši razvijajo pozitiven odnos do 
prilagojenih pripomočkov.  
Z vpogledom v stopnjo zadovoljstva staršev s prilagojenimi stoli lahko vplivamo na 
postopke opreme s prilagojenimi stoli in njihov tehnološki razvoj. Rezultati raziskave 
predstavljajo koristne informacije za delovne terapevte, ki delujejo na področju celostne 
obravnave otrok z motnjami v razvoju gibanja. Na podlagi ugotovljenih pomanjkljivosti pri 
postavkah, pri katerih so starši ocenili, da z njimi niso zelo zadovoljni, lahko delovni 
terapevti oblikujejo predloge za izboljšave. Pridobljeni podatki so lahko v pomoč tudi 
proizvajalcem oziroma dobaviteljem prilagojenih stolov.  
  
35 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Anaby D, Law M, Teplicky R, Turner L (2015). Focusing on the environment to improve 
youth participation: experiences and perspectives of occupational therapists. Int J Environ 
Res Public Health 12(10): 13388 – 98. doi: 10.3390/ijerph121013388. 
Angsupaisal M, Maathuis CGB, Hadders-Algra M (2015). Adaptive seating systems in 
children with severe cerebral palsy across International Classification of Functioning, 
Disability and Health for Children and Youth version domains: a systematic review. Dev 
Med Child Neurol 57(10): 919–30. doi: 10.1111/dmcn.12762.  
AOTA - American Occupational Therapy Association (2020). Dostopno na: 
https://www.aota.org/ <4. 4. 2020> 
Arango P (2011). Family-centered care. Acad Pediatr 11(2): 97-99. doi: 
10.1016/j.acap.2010.12.004. 
Arnould C, Bleyenheuft Y, Thonnard JL(2014). Hand Functioning in Children with 
Cerebral Palsy. Front Neurol 48 (5). doi: 10.3389/fneur.2014.00048.   
Ayres AJ (2005). Sensory integration and the child, 25th anniversary edition. Los Angeles: 
Western Psychological Services. 
Bart O, Jarus T, Erez Y, Rosenberg L (2011). How do young children with DCD 
participate and enjoy daily activities?. Res Dev Disabil 32(4): 1317-322. doi: 
10.1016/j.ridd.2011.01.039.  
Blair E, Cans C, Sellier E (2018). Epidemiology of the cerebral palsies. In: Panteliadis CP 
eds. Cerebral Palsy: A Multidisciplinary Approach. 3th ed. Switzerland: Springer 
International Publishing AG, 19-28. doi: 10.1007/978-3-319-67858-0_3.  
Bolas J, Boyle P (2017). Parental views regarding seating and participation for young 
children with cerebral palsy. J Occup Ther Sch Early Interv 10(3): 254–65. doi: 
10.1080/19411243.2017.1325814.  
Bryman A (2006). Integrating quantitative and qualitative research: how is it done? Qual 
Res 6(1): 97–13. doi: 10.1177/1468794106058877.  
36 
Campos JJ, Anderson DI, Barbu-Roth MA, Hubbard EM, Hertenstein MJ, Witherington D 
(2000). Travel broadens the mind. Infancy 1(2): 149-19. doi: 
10.1207/S15327078IN0102_1.  
Cans C (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral palsy 
surveys and registers. Dev Med Child Neurol 42(12): 816–24. doi: 10.1111/j.1469-
8749.2000.tb00695.x.  
CATS - Children's Assistive Technology Services (2020). Dostopno na: 
https://hr.atdevicesforkids.org/product/mygo-supine-stander-2/ <6. 3. 2020> 
Choi M., Lee D, Ro H (2011). Effect of task-oriented training and neurodevelopmental 
treatment on the sitting posture in children with cerebral palsy. J Phys Ther Sci 23(2): 323-
25. doi: 10.1589/jpts.23.323.  
Chung J, Evans J, Lee C et al (2008). Effectiveness of Adaptive Seating on Sitting Posture 
and Postural Control in Children with Cerebral Palsy. Pediatr Phys Ther 20(4): 303–17. 
doi: 10.1097/PEP.0b013e31818b7bdd.  
Craig F, Operto FF, De Giacomo A, et al (2016). Parenting stress among parents of 
children with neurodevelopmental disorders. Psychiatry Res 242, 121-29. doi: 
10.1016/j.psychres.2016.05.016.  
Damjan H, Sršen KG (2010). Z dokazi podprta habilitacija otrok s cerebralno paralizo. 
Rehabilitacija 9(1): 138-50. Dostopno na: https://www.dlib.si/stream/URN:NBN:SI:DOC-
0AJF2100/4449ea18-aa2b-4e2a-8821-9c72c8776c5e/PDF <27. 5. 2020> 
Demer L, Weiss-Lambrou R, Ska B (2000). Quebec user evaluation of satisfaction with 
assistive technology (QUEST version 2.0). New York. 
Desideri L, Mingardi A, Stefanelli B, Tanzini D, Bitelli C, Roentgen U, de Witte L (2013). 
Assessing children with multiple disabilities for assistive technology: A framework for 
quality assurance. Technol Disabil 25(3): 159-66. doi: 10.3233/TAD-130378.  
Desideri L, Stefanelli B, Bitelli C, Roentgen U, Gelderblom GJ, de Witte L (2014). 
Satisfaction of users with assistive technology service delivery: An exploratory analysis of 
37 
experiences of parents of children with physical and multiple disabilities. Dev 
Neurorehabil 19(4): 255-66. doi: 10.3109/17518423.2014.988303.  
Dos Santos CG, Pagnussat AS, Simon AS, Py R, do Pinho AS, Wagner MB (2015). 
Humeral external rotation handling by using the Bobath concept approach affects trunk 
extensor muscles electromyography in children with cerebral palsy. Res Dev Disabil 36, 
134-41. doi: 10.1016/j.ridd.2014.09.013.  
Field DA, Roxborough LA (2012). Validation of the relation between the type and amount 
of seating support provided and Level of Sitting Scale (LSS) scores for children with 
neuromotor disorders. Dev Neurorehabil 15(3): 202-8. doi: 
10.3109/17518423.2012.673177.  
Fingerhut PE, Piro J, Sutton A, Campbell R, Lewis C, Lawji D et al (2013). Family-
centered principles implemented in home-based, clinic-based, and school-based pediatric 
settings. Am J Occup Ther 67(2): 228-35. doi: 10.5014/ajot.2013.006957.  
Fisher AG (2001). Assessment of motor and process skills. Vol. 1: Development, 
standardization, and administration manual. Forth Collins: Three Star Press.  
Gjessing B, Jahnsen RB, Strand LI, Natvik E (2017). Adaptation for participation! 
Children’s experiences with use of assistive devices in activities. Disabil Rehabil Assist 
Technol 13(8): 803-08. doi: 10.1080/17483107.2017.1384075.  
Gorman SL, Rivera M, McCarthy L (2014). Reliability of the Function In Sitting Test 
(FIST). Rehabil Res Prac 2014, 1-6. doi: 10.1155/2014/593280.  
Gričar N, Horvat M (2012). Prisotnost motnje senzorne integracije pri osnovnošolskih 
otrocih. In: Tomšič M, ed. Delovna terapija – stroka sedanjosti. Ljubljana: Zdravstvena 
fakulteta, 21–30. Dostopno na: https://www.zf.uni-
lj.si/images/ri/publikacije/stroka2012/3.pdf <27. 5. 2020> 
Hadders-Algra M (2014). Early diagnosis and early intervention in cerebral palsy. Front 
Neurol 185(5). doi: 10.3389/fneur.2014.00185.  
38 
Harbourne RT, Lobo MA, Karst GM, Galloway JC (2013a). Sit happens: does sitting 
development perturb reaching development, or vice versa? Infant Behav Dev 36(3): 438-
50. doi: 10.1016/j.infbeh.2013.03.011.  
Harbourne RT, Ryalls B, Stergiou N (2013b). Sitting and Looking: A Comparison of 
Stability and Visual Exploration in Infants with Typical Development and Infants with 
Motor Delay. Phys Occup Ther Pediatr 34(2): 197–12. doi: 
10.3109/01942638.2013.820252.  
Herskind A, Greisen G, Nielsen JB (2015). Early identification and intervention in cerebral 
palsy. Dev Med Child Neurol 57(1): 29-36. doi: 10.1111/dmcn.12531.  
Huang IC, Sugden D, Beveridge S (2009). Assistive devices and cerebral palsy: factors 
influencing the use of assistive devices at home by children with cerebral palsy. Child Care 
Health Dev 35(1): 130–39. doi: 10.1111/j.1365-2214.2008.00898.x.  
Kielhofner, G. (2008). A Model of Human Occupation: Theory and application (4th ed.). 
Baltimore. Lippincott, Williams & Wilkins. 
Kisler J, McConachie H (2010). Parental reaction to disability. J Paediatr Child Health 
20(7): 309–14. doi: 10.1016/j.paed.2010.02.010.  
Kling A, Campbell PH, Wilcox J (2010). Young Children With Physical Disabilities: 
Caregiver Perspectives About Assistive Technology. Infants Young Children 23(3): 169–
83. doi: 10.1097/IYC.0b013e3181e1a873.  
Korelc S, Sršen KG (2013). Motnje senzorne integracije in možnosti terapevtske 
obravnave. Rehabilitacija 12(2): 83-90. Dostopno na: http://ibmi.mf.uni-
lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2013_No2_p083-090.pdf <27. 5. 2020> 
Korelc S, Sršen KG (2019). Kakšne cilje si v programu delovne terapije postavljajo otroci 
s cerebralno paralizo?. Rehabilitacija 18(1): 16-24. Dostopno na: 
https://www.dlib.si/stream/URN:NBN:SI:doc-W95FXZTQ/8ef80e8e-9920-418b-bc83-
0349f0067d10/PDF <27. 5. 2020> 
Kruijsen-Terpstra AJA (2015). Evaluating rehabilitation interventions in preschool 
children with cerebral palsy. Utrecht University 9 – 13.  
39 
Kurne SA, Gupta AD (2016). Impact of Long-term Use of Adaptive Seating Device among 
Children with Cerebral Palsy and their Families in Mumbai, India: A feasibility study. Asia 
Pacific Disabil Rehabilitation J 27(3) 118-31. doi: 10.5463/dcid.v27i3.465.  
Kyvelidou A, Harbourne RT, Willett SL, Stergiou N (2013). Sitting Postural Control in 
Infants With Typical Development, Motor Delay, or Cerebral Palsy. Pediatr Phys Ther 
25(1): 46–51. doi: 10.1097/PEP.0b013e318277f157.  
Labaf S, Shamsoddini A, Hollisaz MT, Sobhani V, Shakibaee A (2015). Effects of 
neurodevelopmental therapy on gross motor function in children with cerebral palsy. Iran J 
Child Neurol 9(2): 36-41. doi: PMC4515339.  
Lacoste M, Therrien M, Prince F (2009). Stability of children with cerebral palsy in their 
wheelchair seating: perceptions of parents and therapists. Disabil Rehabil Assist Technol 
4(3): 143–50. doi: 10.1080/17483100802362036.  
Lemacks J, Fowles K, Mateus A, Thomas K (2013). Insights from Parents about Caring for 
a Child with Birth Defects. Int J Environ Res Public Health 10(8): 3465–482. doi: 
10.3390/ijerph10083465.  
Lersilp S, Putthinoi S (2018). Correlation Between the Well-Being of Children and 
Caregivers. Open Publ Health J 11(1): 192-200. doi: 10.2174/1874944501811010192.  
Lindsay S (2016). Child and youth experiences and perspectives of cerebral palsy: a 
qualitative systematic review. Child Care Health Dev 42(2): 153–75. doi: 
10.1111/cch.12309.  
Lobo MA, Harbourne RT, Dusing SC, McCoy SW (2013). Grounding early intervention: 
Physical therapy can not just be about motor skills anymore. Phys Ther 93(1): 94–3. doi: 
10.2522/ptj.20120158.  
Mcdonald RL, Surtees R, Wirz S (2007). A comparative exploration of the thoughts of 
parents and therapists regarding seating equipment for children with multiple and complex 
needs. Disabil Rehabil Assist Technol 2(6): 319–25. doi: 10.1080/17483100701456053.  
40 
Medley A, Thompson M (2011). Development, reliability, and validity of the Sitting 
Balance Scale. Physiother Theory Pract 27(7): 471-81. doi: 
10.3109/09593985.2010.531077.  
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja: MKF-OM : 
verzija za otroke in mladostnike (2008). Ljubljana: Ministrstvo za zdravje Republike 
Slovenije, Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, Inštitut Republike Slovenije 
za rehabilitacijo.  
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja: MKF. (2006). 
Ljubljana: Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, Inštitut Republike Slovenije 
za rehabilitacijo. 
Miller F (2007). Physical Therapy of Cerebral Palsy. New York: Springer 
Science+Business Media, Inc, 4-186.  
Miller LJ, Nielsen DM, Schoen SA, Brett-Green BA (2009). Perspectives on sensory 
processing disorder: a call for translation research. Front Integr Neurosci 3(22): 1–12. doi: 
10.3389/neuro.07.022.2009.  
Munkholm M, Loefgren B, Fisher AG (2012) Reliability of the school AMPS measures. 
Scand J Occup Ther 19(1): 2-8. doi: 10.3109/11038128.2010.525721.  
Nielsen C, Gutierrez-Farewik EM, Hirschfeld H, Saraste H (2008). Seat load 
characteristics in children with neuromuscular and syndrome-related scoliosis: effects of 
pathology and treatment. J Pediatr Orthop B 17(3): 139–44. doi: 
10.1097/BPB.0b013e3282fde471.  
Nivedita Swaroop C (2014). To study the effectiveness of" D" chair on fine motor skills in 
children with Down's syndrome-A comparative study. Indian J Occup Ther 46(3): 77-82. 
Dostopno na: http://medind.nic.in/iba/t14/i3/ibat14i3p77.pdf <27. 5. 2020> 
Novak I, Honan I (2019). Effectiveness of paediatric occupational therapy for children 
with disabilities: A systematic review. Aust Occup Ther J 66(3): 258-73. doi: 
10.1111/1440-1630.12573.  
41 
Novak I, Mcintyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, Morton N, et al (2013). A 
systematic review of interventions for children with cerebral palsy: state of the evidence. 
Dev Med Child Neurol 55(10): 885-10. doi: 10.1111/dmcn.12246.  
Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russel D, Wood E, Galuppi B (1997). Development 
and reliability of a system to classify gross motor function in children with cerebral palsy. 
Dev Med Child Neurol 39(4): 214-23. doi: 10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414.x. 
Pihlar Z (2012). From activity to participation-occupational therapy intervention for CP 
children. Eastern J Med 17(4): 198-1. Dostopno na: 
https://www.journalagent.com/ejm/pdfs/EJM_17_4_198_201.pdf <27. 5. 2020> 
Prechtl HFR, Hopkins B (1986). Developmental transformations of spontaneous 
movements in early infancy. Early Hum Dev 14(3-4): 233–38. doi: 10.1016/0378-
3782(86)90184-2.  
Pušnik DM, Žargi TG, Puh U (2017). Učinkovitost pristopa senzorne integracije za 
izboljšanje gibalnih sposobnosti otrok z nevrološkimi okvarami. Fizioterapija 25(2): 35-42. 
Dostopno na: https://www.physio.si/wp-content/uploads/2017/12/Ucinkovitost-pristopa-
senzorne-integracije-25_2.pdf <27. 5. 2020> 
Resch JA, Mireles G, Benz MR, Grenwelge C, Peterson R, Zhang D (2010). Giving 
parents a voice: A qualitative study of the challenges experienced by parents of children 
with disabilities. Rehabil Psychol 55(2): 139–50. doi: 10.1037/a0019473.  
Rigby PJ, Ryan SE, Campbell KA (2009). Effect of Adaptive Seating Devices on the 
Activity Performance of Children With Cerebral Palsy. Arch Phys Med Rehabil 90(8): 
1389–395. doi: 10.1016/j.apmr.2009.02.013.  
Rodby-Bousquet E, Hägglund G (2010). Sitting and standing performance in a total 
population of children with cerebral palsy: a cross-sectional study. BMC Musculoskelet 
Disord 11(1): 131. doi: 10.1186/1471-2474-11-131.  
Rosenbaum P, Paneth N, Leviton A, et al (2007). A report: the definition and classification 
of cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 49(Suppl 109): 8–14. doi: 10.1111/j.1469-
8749.2007.tb12610.x.  
42 
Ryan SE, Campbell KA, Rigby PJ, Fishbein-Germon B, Hubley D, Chan B. (2009). The 
Impact of Adaptive Seating Devices on the Lives of Young Children With Cerebral Palsy 
and Their Families. Arch Phys Med Rehabil 90(1): 27–33. doi: 
10.1016/j.apmr.2008.07.011.  
Sahinoğlu D, Coskun G, Bek N (2016). Effects of different seating equipment on postural 
control and upper extremity function in children with cerebral palsy. Prosthet Orthot Int 
41(1): 85–94. doi: 10.1177/0309364616637490.  
Salvador C (2017). Ergonomics in the Design Process - Study of Adaptability of Evolutive 
High Chairs. Adv Intell Syst Comput 773–79. doi: 10.1007/978-3-319-60582-1_77.  
Samuelsson K, Wressle E (2008). User satisfaction with mobility assistive devices: An 
important element in the rehabilitation process. Disabil Rehabil 30(7): 551–58. doi: 
10.1080/09638280701355777.  
Schaaf RC, Dumont RL, Arbesman M, May-Benson TA (2018). Efficacy of occupational 
therapy using Ayres Sensory Integration®: A systematic review. Am J Occup Ther 72(1): 
7201190010p1-2011900p10. doi: 10.5014/ajot.2018.028431.  
Schaaf RC, Hunt J, Benevides T (2012). Occupational therapy using sensory integration to 
improve participation of a Child with autism: a case report. Am J Occup Ther 66(5): 547–
55. doi: 10.5014/ajot.2012.004473.  
Schaaf RC, Nightlinger KM (2007). Occupational therapy using a sensory integrative 
approach: A case study of effectiveness. Am J Occup Ther 61(2): 239–46. doi: 
10.5014/ajot.61.2.239.  
Scherer M J, Craddock G, Mackeogh T (2011). The relationship of personal factors and 
subjective well-being to the use of assistive technology devices. Disabil Rehabil 33(10): 
811-17. doi: 10.3109/09638288.2010.511418.  
Schuchmann GmbH & Co. KG (2020). Dostopno na: 
https://www.schuchmann.de/en/produkt/madita-fun/#tab-id-1 <12. 4. 2020> 
Sellier E, Horber V, Krägeloh-Mann I, de La Cruz J, Cans C, SCPE collaboration (2012). 
Interrater reliability study of cerebral palsy diagnosis, neurological subtype, and gross 
43 
motor function. Dev Med Child Neurol. 54(9): 815-21. doi: 10.1111/j.1469-
8749.2012.04359.x.  
Sellier E, Platt MJ, Andersen GL et al. (2016). Decreasing prevalence in cerebral palsy: a 
multi‐site European population‐based study, 1980 to 2003. Dev Med Child Neurol 58(1): 
85-92. doi: 10.1111/dmcn.12865.  
Shamsoddini A (2010). Comparison between the effect of neurodevelopmental treatment 
and sensory integration therapy on gross motor function in children with cerebral palsy. 
Iran J Child Neurology 4(1): 31-38. doi: 10.22037/ijcn.v4i1.1723.  
Sršen KG (2014). Klinične smernice za diagnostiko in spremljanje otrok s cerebralno 
paralizo v rehabilitaciji. Rehabilitacija 13(1): 84-96. Dostopno na: 
https://www.dlib.si/stream/URN:NBN:SI:DOC-DC3F6LVS/c8d627ff-e977-4bed-bc10-
bfccbd9ab17f/PDF <27. 5. 2020> 
Sršen KG (2018). Postavljanje ciljev v rehabilitaciji otrok. Rehabilitacija 17(2): 104-9. 
Dostopno na: http://ibmi.mf.uni-lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2018_S1_p104-
109.pdf <27. 5. 2020> 
Sršen KG, Korelc S, Brezovar D, Sangster C (2013). Učinkovitost kognitivnega pristopa v 
procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih aktivnosti pri delu z otroki z razvojno 
motnjo koordinacije: preliminarni rezultati. Rehabilitacija 12(3): 29-37. Dostopno na: 
http://ibmi.mf.uni-lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2013_No3_p29-37.pdf <27. 5. 
2020> 
Stier CD, Chieu IB, Howell L, Ryan SE. (2016). Exploring the functional impact of 
adaptive seating on the lives of individual children and their families: a collective case 
study. Disabil Rehabil Assist Technol 12(5): 450–56. doi: 
10.3109/17483107.2016.1139634.  
Stone MB; Botto LD; Feldkamp ML; Smith KR; Roling L; Yamashiro D; Alder SC 
(2010). Improving Quality of Life of Children With Oral Clefts. J Craniofac Surg 21(5): 
1358–364. doi: 10.1097/SCS.0b013e3181ec6872.  
Strobl WM (2013). Seating. J Child's Orthop 7(5): 395–99. doi: 10.1007/s11832-013-
0513-8.  
44 
Švajger A, Ocepek J, Brezovar D, Šuc L (2019). Omogočanje pravilnega sedenja ob 
izvajanju aktivnosti za osebe z nevrološkimi okvarami. Rehabilitacija 18(8): 146-53. 
Dostopno na: http://ibmi.mf.uni-lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2019_S1_p146-
153.pdf  <27. 5. 2020> 
Telfer S, Solomonidis S, Spence W (2009). An investigation of teaching staff members’ 
and parents’ views on the current state of adaptive seating technology and provision. 
Disabil Rehabil Assist Technol 5(1): 14–24. doi: 10.3109/17483100903191334.  
URI – Soča - Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije – Soča. Dostopno 
na: http://www.ir-rs.si/sl/KFRM-Oddelek_za_rehabilitacijo_otrok/ <4. 4. 2020> 
Van der Heide JC, Hadders-Algra M (2005). Postural muscle dyscoordination in children 
with cerebral palsy. Neural Plast 12(2/3): 197-3. doi: 10.1155/NP.2005.197.  
Ward Platt M (2010). Moj čudežni malček: popoln vodnik po otrokovem razvoju od 
rojstva do 5. leta. Ljubljana: Mladinska knjiga, 10 -12. 
Wojtkowski J, Sienkiewicz D, Okurowska-Zawada B (2017): Quality of life of children 
suffering from motor disabilities as evaluated by their parents. Prog Health Sci 7(2): 60-66. 
doi: 10.5604/01.3001.0010.7851.  
World Health Organization (2001). International classification of functioning, disability 
and health: ICF. Ženeva: WHO.  
World Health Organization (2007)International Classification of Functioning, Disability 
and Health for Children and Youth (ICF-CY). Geneva: WHO. 
Wu YW, Day SM, Strauss DJ, Shavelle RM (2004). Prognosis for ambulation in Cerebral 
Palsy: a population-based study. Pediatrics 114(15): 1264– 271. doi: 10.1542/peds.2004-
0114.  
Zanon MA, Porfírio GJ, Riera R, Martimbianco ALC (2015). Neurodevelopmental 
treatment approaches for children with cerebral palsy. Cochrane Database Syst Rev (11). 
doi: 10.1002/14651858.  
45 
ZOPOPP - Zakon o celostni zgodnji obravnavi predšolskih otrok s posebnimi potrebami. 
Ur L RS 41/17. (Uradni list RS, št. 41/17) Dostopno na: 
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=ZAKO7681 <13. 4. 2020> 
ZZZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (2009). Dostopno na: 
https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/mtp/pravice_mtp/!ut/p/z1/04_Sj9CPyks
sy0xPLMnMz0vMAfIjo8zizQx8HT08DQw9LPyc3Aw8jYMtPD0DLQ0NfA30C7IdFQH
YzFWL/ <13. 4. 2020>  
 
 8 PRILOGE 




 8.2 Predlog obrazca za sodelujoče v raziskavi na oddelku za 
(re)habilitacijo na URI-Soča  
 
  
 8.3 Spremno pismo 
 
  








 8.5 Prikaz podatkov kvantitativnega dela  
 
Slika: Starost sodelujočih otrok 
 
Slika: Modeli prilagojenih stolov, ki jih otroci uporabljajo 
8.6  Prikaz podatkov kvalitativnega dela  
Tabela: Uporaba stola pred predpisom prilagojenega stola 
Oseba 
Uporaba standarnega stola 
pred predpisom prilagojenega 
stola 
A Ni uporabljal 
B Ni uporabljal 
C Ni uporabljal 

























Madita Fun Mygo Leckey OR 21 OR 25 Multiseat Voziček
 8.6.1  Vodilo za izvedbo delno strukturiranih intervjujev 
Delno strukturirani intervjuji so bili sestavljeni iz naslednjih treh vprašanj: 
1) Ali je vaš otrok pred predpisom prilagojenega stolčka uporabljal kakšen drug stol? 
2) Kakšne razlike opažate od prej, ko je vaš otrok ležal, ko ste ga pestovali in imeli 
nameščenega v naročju? 
3) Kaj prilagojeni stolček nudi vašemu otroku? 
  
  
Tabela: Prikaz pomenskih enot po kategorijah 
Pomenska enota Pojem ali koda  Podkategorija Kategorija 
Imam zdaj jaz proste 
roke, da lahko vmes 
vstanem, zamenjam 
hrano A1 
Lahko jo odložim, da je 
ne nosim cel dan, da 
imam proste roke pri 
kuhanju B4, C7 
Če bi ga pa držala pa bi 
imela samo eno roko za 
hranjenje A2 
Lažje nahranim C2 
Fino je, ker ma mizico 
zraven in lahko gor 
odložim krožnik, ko ga 
hranim A5 
Bolj praktičen C3 
proste roke, da lahko 
vmes vstanem, 
zamenjam hrano …  
 




če bi ga držala bi imela 
1 roko za hranjenje … 
 
lažje nahranim … 












Večjo samostojnost ima 
otrok B1 
Večjo aktivnost v rokah 
B2 
Lahko se sam igra B3 
Sama se hrani B5 
Ima boljši pregled C1 
večja samostojnost …  
 
večja aktivnost rok … 
 
igra sam … 
samostojno hranjenje … 
boljši pregled … 
Samostojnost pri 
aktivnostih 
So razlike v lažjem 
hranjenju D2 
Lažje prenašanje 
oziroma peljanje iz 
enega prostora v drugi 
prostor D4 
lažje hranjenje … 
 
lažje prenašanje, 
peljanje iz enega 







Več aktivnosti D3 več aktivnosti …  Povečano sodelovanje v 
aktivnostih 
Nudi mu oporo A4 
Otrok je bolj poravnan 
in stabiliziran A6, C4 
Mi sedi nasproti in lažje 
gleda kaj mu nudim 
spredaj A7, C5 
Lažje in lepše sedi B7, 
B10 
nudi oporo …  
poravnan in stabiliziran 
… 
lažje gleda, kaj mu 
nudim spredaj … 
 
lažje sedenje … lepše 





Ima proste roke A9, B8 
Lažji doseg do 
marsikatere stvari D5 
Hranjenje je lažje A8, 
B9 
Lažja komunikacija A8, 
B12, C6, D6 
Večji kontakt B11  
Lažje se igra B13, D6 
Pri druženju s sestrično 
sta lahko bolj 
samostojni C8 
proste roke … 
lažji doseg … 
 
lažje hranjenje … 
 
lažja komunikacija … 
 
večji kontakt …  
lažje se igra … 
pri druženju s sestrično 
sta samostojni … 
Izboljšana izvedba 
aktivnosti 
 
